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INTRODUÇÃO
Porquê escalas de risco cirúrgico?
 Identificar doentes com risco cirúrgico elevado
 Antecipar a necessidade de pós-operatório em UCIP
 Ponderar a extensão da cirurgia
 Optimizar pré-operatoriamente
 Consentimento informado
 Comparar centros cirúrgicos
POSSUM
Copeland, 1991
Parâmetros fisiológicos
Idade
Sinais cardíacos
Sinais respiratórios
Electrocardiografia
Pressão arterial sistólica
Frequência cardíaca
Hemoglobina
Leucócitos
Ureia
Sódio
Potássio
Escala de Coma de Glasgow
Parâmetros operatórios
Gravidade operatória
Procedimentos múltiplos
Perda hemática
Contaminação peritoneal
Status disseminação maligna
Modo da cirurgia
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Tekkis, 2004
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Frequência cardíaca Frequência cardíaca
Hemoglobina Hemoglobina
Leucócitos
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Potássio
Escala de Coma de Glasgow
Parâmetros operatórios
Gravidade operatória Gravidade operatória
Procedimentos múltiplos
Perda hemática
Contaminação peritoneal Contaminação peritoneal
Status disseminação maligna Status disseminação maligna
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Limitações dos modelos POSSUM
 Necessitam de muita informação para calcular o risco 
cirúrgico
 Melhores para prever a taxa de mortalidade em 
populações do que o risco de morte dos doentes 
individualmente
 Inespecíficos para a previsão da mortalidade em 
doentes com CCR, pois são usados para patologia 
benigna e maligna
Horzic M. Arch Surg 2007;142:1043-8 | Ren L. Am J Surg 2009;198:31-8 | Ferjani AM. Lancet Oncol
2007;8:317-22
ACPGBI ACPGBI modificado
Parâmetros fisiológicos
Idade
ASA
Parâmetros operatórios
Estadio tumoral (Dukes)
Modo da cirurgia
Status ressecabilidade tumoral Procedimento cirúrgico
ACPGBI
Tekkis, 2003
ACPGBI 
modificado
Avaliar as diversas 
escalas de previsão do 
risco cirúrgico CCR
Definir a que 
apresenta melhor 
acuidade no nosso 
centro cirúrgico
MÉTODOS
Métodos
 Desenho
 Estudo retrospectivo
 Período de inclusão do estudo
 1 de Janeiro de 2007 a 31 de Dezembro de 2009
 Fonte de informação
 Processo clínico em papel
 Sistema informático de apoio (SAM)
Métodos
 Factores de inclusão
 Doentes operados no
Serviço de Cirurgia
Geral do Hospital de
Braga com diagnóstico
histológico de cancro
colo-rectal
 Factores de exclusão
 Ausência de dados para
calcular objectivamente
as 5 escalas em estudo
Métodos
 Escalas de avaliação do risco cirúrgico estudadas
 POSSUM
 P-POSSUM
 CR-POSSUM
 ACPGBI
 ACPGBI modificado
 Outcome avaliado
 Mortalidade aos 30 dias após a cirurgia
 Análise dos dados
 Relação entre a mortalidade observada e a esperada (ratio O:E)
 Utilização do IBM SPSS® Statistics 19 para calcular as curvas ROC e 
a AUC
RESULTADOS
68 anos
(média)
69% cólon
95% laparotomia
capacidade do modelo de prever 
a correcta probabilidade do 
outcome para uma população, ou 
seja a concordância entre a 
mortalidade observada e a 
esperada (ratio O:E)
capacidade do modelo atribuir maior 
probabilidade do outcome para um 
indivíduo confrontando a 
sensibilidade e a especificidade desse 
modelo, ou seja, é a capacidade de 
um modelo distinguir os 
doentes que irão viver dos que 
irão morrer (AUC - curva ROC)
Avaliação dos modelos
Nº 
doentes
Nº 
mortes
% mortalidade observada e esperada aos 30 dias
Observada POSSUM P-POSSUM
CR-
POSSUM
ACPGBI
ACPGBI 
modificado
Todos os 
doentes
345 13 3.768%
12.373% 
(O:E 0.30)
5.703% 
(O:E 0.66)
4.889% 
(O:E 0.77)
6.117%
(O:E 0.61)
3.549%
(O:E 1,06)
Cirurgia 
electiva
298 9 3.020%
10.178% 
(O:E 0,30)
4.341%
(O:E 0.70)
4.323%
(O:E 0.70)
5.108%
(O:E 0.59)
2.752%
(O:E 1.10)
Cirurgia 
urgente
47 4 8.510%
26.291%
(O:E 0.32)
14.343%
(O:E 0.59)
8.277%
(O:E 1.03)
12.515%
(O:E 0.68)
8.602%
(O:E 0.99)
Localização: 
cólon
238 8 3,361%
13,293%
(O:E 0.25)
6,332%
(O:E 0.53)
5,114%
(O:E 0.66)
6,513%
(O:E 0.52)
3,918%
(O:E 0.86)
Localização: 
recto
107 5 4,673%
10,328%
(O:E 0.45)
4,306%
(O:E 1.09)
4,338%
(O:E 1.08)
5,235%
(O:E 0.90)
2,729%
(O:E 1.71)
Dukes A-B 176 7 3,977%
9,565%
(O:E 0.42)
4,539%
(O:E 0.88)
4,409%
(O:E 0.90)
5,122%
(O:E 0.78)
2,824%
(O:E 1.41)
Dukes C-D 169 6 3,550%
15,298%
(O:E 0.23)
6,916%
(O:E 0.51)
5,389%
(O:E 0.66)
7,153%
(O:E 0.50)
4,304%
(O:E 0.82)
ASA I-II 260 3 1,154%
10,256%
(O:E 0.11)
4,072%
(O:E 0.28)
3,983%
(O:E 0.29)
3,819%
(O:E 0.30)
2,157%
(O:E 0.54)
ASA III-IV 85 10 11,765%
18,815%
(O:E 0.63)
10,694%
(O:E 1.10)
7,659%
(O:E 1.54)
13,146%
(O:E 0.89)
7,806%
(O:E 1.51)
Calibração – ratio O:E
Discriminação – curva ROC
POSSUM P-POSSUM CR-POSSUM ACPGBI
ACPGBI 
modificado
Todos os 
doentes
0,773 
(0,668-0,878)
0,783
(0,678-0,888)
0,774
(0,679-0,869)
0,867
(0,805-0,928)
0,846
(0,779-0,912)
Cirurgia 
electiva
0,811
(0,701-0,920)
0,829
(0,736-0,923)
0,808
(0,722-894)
0,863
(0,799-0,928)
0,854
(0,789-0,920)
Cirurgia 
urgente
0,608
(0,233-0,983)
0,602
(0,220-0,984)
0,587
(0,265-0,909)
0,805
(0,667-0,944)
0,799
(0,642-0,957)
Localização: 
cólon
0,768
(0,620-0,915)
0,733
(0,633-0,913)
0,799
(0,695-0,902)
0,874
(0,796-0,952)
0,850
(0,777-0,924)
Localização: 
recto
0,798
(0,656-0,940)
0,816
(0,657-0,974)
0,743
(0,550-0,937)
0,878
(0,786-0,971)
0,878
(0,778-0,979)
Dukes A-B
0,775
(0,655-0,895)
0,784
(0,668-0,901)
0,865
(0,792-0,938)
0,932
(0,889-0,974)
0,934
(0,890-0,978)
Dukes C-D
0,813
(0,670-0,957)
0,800
(0,621-980)
0,650
(0,460-0,841)
0,792
(0,649-0,936)
0,721
(0,576-0,867)
ASA I-II
0,858
(0,714-1,000)
0,820
(0,599-1,000)
0,714
(0,513-0,915)
0,912
(0,832-0,991)
0,880
(0,782-0,978)
ASA III-IV
0,570
(0,357-0,783)
0,590
(0,395-0,795)
0,650
(0,493-0,807)
0,591
(0,417-0,765)
0,583
(0,413-0,752)
Discriminação – AUC
CONCLUSÕES
Limitações do estudo
 Estudo retrospectivo
 Alguns dados dependentes da qualidade dos registos (ex.: 
perda hemática e contaminação peritoneal)
 Amostra pequena
 Maioria das cirurgias por laparotomia
 Baixa mortalidade
Nenhum modelo mostrou ser 
estatisticamente superior a outro
Melhor capacidade 
discriminativa
Mais simples 
de aplicar
… e nos outros países?
ACGPGBI: melhor cirurgia electiva
P-POSSUM e CR-POSSUM: melhor cirurgia urgente
ACPGBI modificado: melhor cirurgia electiva e urgente
Ferjani AM. Lancet Oncol 2007;8:317-22 | Metcalfe MS, Colorectal Dis 2005;7:275-8 | Richards CH. Ann Surg Oncol 2011;18:3680-
5 | Teeuwen PH, J Gastrointest Surg 2011;15:294-303 | Ugolini G. Surgery 2009;145:86-92 | Yan J. J Int Med Res 2011;39:1464-73
ACPGBI: melhor cirurgia electiva e urgente
ACPGBI: sobrestima em 3x o risco de mortalidade
Melhor  P-POSSUM
ACPGBI e CR-POSSUM: modelos mais precisos
Escalas de risco cirúrgico desenvolvidas 
dentro da realidade de um país podem não 
ser reprodutíveis noutro país
Modelo
Português?
Estudo prospectivo
Multicêntrico
Vários parâmetros
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